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Abstract/Resumo 
 
Anesthetic Management of Patients Undergoing Bariatric Surgery 
 
Background: Obesity represents a significant and growing problem around the globe, which 
justifies the increase of the demand for an effective intervention to solve such issue. The only 
evidence-based method to treat severe obesity and to cure obesity-related comorbidities is the 
bariatric surgery.  
However, the anesthesiologist as a key element of a multidisciplinary team should put into 
practice the recognized scientific and technological advances which enable it to intervene 
correctly in all stages of the perioperative setting. 
Objective: The aim of this review is to summarize which practices must be developed in 
such phases by anesthesiologists in order to achieve an uneventful recovery process. 
Methods: Therefore, this work has been undertaken as a narrative literature review, 
analyzing several scientific publications related to bariatric surgery and obesity, in order to 
answer the question related to the assessment of how should anesthesiologists deal with obese 
patients within a surgery setting to maintain patients’ safety and to enhance their recovery 
process. All selected publications present crucial information and recommendations to 
anesthesiologists, which highly emphasizes their validity and relevance.  
Conclusion: With this review, we conclude that a multidisciplinary approach to this problem 
is crucial, and that obese patients may have their recovery process enhanced and associated 
with fewer complications if the actions recommended for the different stages involving 
bariatric surgery are taken into consideration.  
Keywords: Anesthesiologists; bariatric surgery; best practices; obesity; recovery process. 
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Abordagem Anestésica de Pacientes Submetidos a Cirurgia Bariátrica 
 
Introdução: A obesidade representa um problema significativo e crescente em todo o 
mundo, o que justifica o aumento da demanda para uma intervenção eficaz para resolver este 
problema. O único método baseado na evidência para o tratamento da obesidade mórbida e 
para curar co-morbilidades relacionadas com a obesidade é a cirurgia bariátrica. No entanto, 
o anestesiologista como elemento fulcral de uma equipa multidisciplinar deve colocar em 
prática os avanços científicos e tecnológicos reconhecidos que lhe permitem intervir 
corretamente em todas as fases deste cenário perioperatório. 
Objetivo: O objetivo deste trabalho é resumir quais práticas devem ser desenvolvidas pelos 
anestesiologistas nas fases supracitadas, para que se possa providenciar a estes doentes um 
processo de recuperação sem intercorrências. 
Métodos: Portanto, este trabalho foi realizado como uma revisão da literatura narrativa, 
analisando várias publicações científicas relacionadas com a cirurgia bariátrica e obesidade, a 
fim de responder à questão relacionada com a melhor forma que os anestesiologistas devem 
lidar com pacientes obesos dentro deste cenário cirúrgico de modo a manterem a segurança 
dos pacientes e para melhorar o seu processo de recuperação. Todas as publicações 
selecionadas apresentam informação crucial e recomendações aos anestesiologistas, que 
enfatizam a sua validade e relevância. 
Conclusão: Com esta revisão, podemos concluir que uma abordagem multidisciplinar a este 
problema é fundamental e que os doentes obesos poderão ver o seu processo de recuperação 
otimizado e associado a menos complicações se forem tidas em consideração as atitudes 
recomendadas nas diferentes etapas que envolvem a cirurgia bariátrica. 
Palavras-Chave: anestesiologistas; cirurgia bariátrica; melhores práticas; obesidade; 
processo de recuperação. 
 
 
4 
 
Introduction  
Obesity represents a significant and growing problem around the globe1. Aside from the 
impairment of an individual patient, the negative consequences impose a significant 
economic burden for many health care systems2. Statistics for 2013 from the UK Health and 
Social Care Information Center show that in adults, 24% of men and 25% of women are 
obese3. Between 2001-2002 and 2011-2012, there was an eleven-fold increase in the number 
of patients (from 1019 to 11736) of all ages admitted to the NHS hospitals with a primary 
diagnosis of obesity3. As these numbers are growing, so is the demand for an effective 
intervention to solve this problem, being the bariatric surgery the only evidence-based 
method to treat severe obesity and to cure obesity-related comorbidities4. It is estimated that 
220,000 bariatric surgery procedures are performed annually5 in the United States.  With the 
increasing demand for bariatric surgery, due to this new challenge in the current practice, 
dealing with obese patients in the surgical setting is now a common situation for the 
anesthesiologist. Obesity and its anatomical changes create unique challenges for clinicians 
when caring for bariatric surgery patients6. From the anesthesiologist’s perspective, these 
morbidly obese patients represent a new type of population, which was extremely rare thirty 
years ago7. There is a large volume of information and multiple recommendations about this 
matter in the current literature8,9,10, as well as evidences that substantiate that there are 
differences in the perioperative process11,12,13. Since bariatric surgery is being widely used, 
caring for morbidly obese patients is becoming more common for many institutions14. These 
patients require specific knowledge from the medical staff responsible for them, since 
anesthesia for morbidly obese patients is regarded as being associated with increased risks15. 
The constant and fast evolution of such problem of obesity creates the urgent need for 
medical staff to keep up-to-date, since an increasing percentage of their practices will be 
related to this specific population. In the bariatric surgery setting, perioperative management 
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should be planned according to the specifics of these patients, more precisely in order to 
obtain the best possible outcome for the patient. To achieve such objective, it is of significant 
importance that the anesthesiologist dealing with these patients maintains the trustworthy 
information concerning the bariatric patient’s management. Some of the most important 
contributions for a more informed approach for these patients include the preoperative 
assessment, especially with regards to the airway management and monitoring strategies, the 
intra-operative phase, the emergence from anesthesia and the postoperative phase16. 
In this paper we aim to review some of the most recent literature regarding anesthetic 
management of bariatric patients, focusing on the existing evidence about the best practice to 
deal with these patients. In order to obtain a thorough knowledge about such practice, we will 
discuss some key aspects of perioperative phases regarding the bariatric patient’s 
management. The goal is to summarize important recent information in the specific area of 
the anesthetic management. 
 
Methods 
This study has been undertaken as a narrative literature review based on publications related 
to bariatric surgery and obese patients.  
The studies were identified by searching MEDLINE and EMBASE databases. 
In this particular case, the goal of the review is to assess narrative and systematic literature 
reviews in order to obtain knowledge regarding the current practices in bariatric surgery. 
Therefore, the main research question of the study is related to the assessment of the 
anesthetic management for obese patients in the context of bariatric surgery in order to 
maintain and ensure patients’ safety and to enhance their recovery process.  
According to the research question presented above, this study was conducted through a 
literature review based on several procedures and factors capable of influence the 
 
 
6 
 
anesthesiologist practice in this context. This study also provides some scientific 
recommendations to a safe and quick recovery process of such patients.  
The search process was a manual search of specific scientific publications, which were 
selected because they were known to include wither empirical studies or literature surveys, 
and to have been used as sources for other systematic and narrative literature reviews related 
to bariatric surgery and obese patients. Each journal and conference proceedings was 
reviewed individually, being only selected the most relevant ones to obtain a greater insight 
regarding the main research question of this study.  
The scientific publications included in the study followed these particular parameters:  
1) Written in English or Portuguese; 
2) Related to surgery procedures; 
3) Related to obese patients; 
4) Meta-analyses. 
Hence, the exclusion criteria of scientific publications were the following ones:  
1) Written in other language than English or Portuguese; 
2) Not related to surgery procedures per se; 
3) Not related to obese patients in particular; 
4) Not including a meta-analysis.  
Furthermore, the data extracted from each publication were related to: 
 The source and full reference; 
 Classification of the study type (empirical and meta-analysis); Scope; 
 Main topic area; 
 Summary of the study including the main research questions and the answers; 
 Research question/issue; 
 Whether the study proposed practitioner-based guidelines. 
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All selected scientific publications are related to the study’s research question, approaching 
different parameters of the anesthesiologist practice with obese patients. The study only 
focused on scientific publications. 
 
Patophysiology of Obesity 
All obese patients have lung volumes reduced due to a decrease in the chest and lung 
compliance related to the fat accumulation in the intra-abdominal region. This will cause an 
impaired lung expansion, which in turn results in a permanent and significant hypoventilation 
and atelectasis state. The obesity related need for Continuous Positive Airway Pressure 
(CPAP), Positive End Expiratory Pressure (PEEP) or recruitment maneuvers in the 
perioperative phase is related to the atelectasis formation caused by the mechanisms 
mentioned above17. These patients will have rapid decreases in the arterial blood oxygen, 
following breathing cessation3, which will have a significant impact in the anesthetic 
management for the bariatric surgery. This effect is observed when the presence of multiple 
and prolonged oxygen desaturations increase the sensitivity to opioid-induced respiratory 
depression18, which may precipitate acute hypoventilation in the early postoperative period19. 
It has been described that, amongst patients who underwent to a weight-loss surgery, 
respiratory failure is the second respiratory cause of death, being reported in 11.8% of the 
fatalities7. Weight loss improves pulmonary gas exchange17 and will have a determinant role 
in the preoperative preparation of the bariatric patient. 
With this modified respiratory physiology, some obese patients develop obstructive sleep 
apnea (OSA), a condition that affects 10-20% of patients with BMI > 35 kg.m-2 and is often 
undiagnosed3, turning it into one potential target for improvement in the postoperative care of 
this population. OSA is associated with the twofold of the incidence of postoperative 
desaturation, respiratory failure, postoperative cardiac events and Intensive Care Unit (ICU) 
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admission20. It is also associated with a difficult airway assessment and to the risk of a 
complicated laryngoscopy3. 
Obesity leads to increased blood pressure, cardiac output and cardiac workload3. Pulmonary 
and arterial hypertension is developed17. The increased fat mass and extra-vascular fluid 
modifies the pharmacokinetic profile of hydrophobic and hydrophilic drugs17. Ischemic heart 
disease and heart failure are more prevalent within the obese population, being this last one a 
condition that presents a predominant risk factor for postoperative complications3. 
Obesity is a pro-thrombotic state, which justifies why it is associated with increased 
morbidity and mortality from thrombotic disorders, such as myocardial infarction, stroke and 
Venous Thromboembolism (VTE)21. VTE, encompassing both Pulmonary Embolism (PE) 
and deep vein thrombosis, is one of the leading causes of death after bariatric surgery22,23. 
The risk of VTE continues months after bariatric surgery, reaching its highest range in the 
first or second subsequent month24. 
The patients at higher risk of perioperative complications are those with central obesity and 
metabolic syndrome25. Intra-abdominal fat accumulation, a determinant of the metabolic 
syndrome together with dyslipidemia, elevated blood pressure and impaired blood glucose 
tolerance is the most important risk factor for anesthesia17.  
 
Pre-operative Management  
 
General  Management  
When approaching the literature about anesthetic considerations for a bariatric surgery 
management, it becomes obvious that the perioperative care of bariatric surgery requires a 
multidisciplinary approach in order to optimize recovery and long-term outcomes4. 
Therefore, and apart from the fundamental role of both the surgeon and the anesthesiologist, 
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it is quite beneficial to coordinate efforts with other professionals of different areas, namely 
those that establish their practice within Internal Medicine, Psychiatry and Physical 
Therapy14. 
Particular attention should be directed to the screening of patients for sleep-disordered 
breathing and to those that present a particularly high risk of VTE3. The type and features of 
the surgery are important variables to consider, since there is data suggesting that there is a 
higher risk associated with open and aggressive procedures, such as thoraco-abdominal 
surgery, duration of the procedure and situations associated with great blood losses26,27. 
However, the types of procedures used during bariatric surgery have evolved in an effort to 
mitigate unintended effects6. There are some regional particularities and for instance, the  
Roux-en-Y gastric Bypass (RYGB) accounts for over 80% of bariatric surgeries performed in 
the United States, with nearly two thirds of these cases performed laparoscopically28. Vertical 
restrictive (sleeve) gastrectomy is now frequently proposed as a first-line treatment in 
replacement of adjustable gastric banding due to its better efficacy in terms of weight loss29. 
The Obesity Surgery Mortality Risk Stratification score (OS-MRS) assigns 1 point to each of 
the following five preoperative variables: age ≥ 45 years, male gender, body mass index 
(BMI) ≥ 50 kg/m2, hypertension and known risk factors for pulmonary embolism or ‘PE risk’ 
(previous thromboembolism, presence of inferior vena cava filter placement, a history of 
right heart failure or pulmonary hypertension and obesity hypoventilation syndrome). 
Patients with score 0 to 1 are classified as class ‘A’ (lowest) risk group, score 2 to 3 as class 
‘B’ (intermediate) risk group and score 4 to 5 as class ‘C’ (high) risk group 30.  
Preoperative information and preparation for surgery, as well as hospital admission, induce 
more adaptability for postoperative instructions and create realistic expectations about 
hospitalization, analgesia, mobilization and discharge31. In order to optimize this process, 
preparing patients for the stress of major surgery by initiating the recovery process before 
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surgery, and hence enhancing their preoperative functional capacity4, is important. This can 
be achieved through aerobic exercise and resistance training, optimization of nutrition and 
smoking and alcohol cessation4. In bariatric surgery, it is customary to initiate a preoperative 
'liver shrinking' diet to reduce the size of the liver and to turn the access to the stomach 
technically easier32. There is evidence-based data suggesting that an intense preoperative 
weight-loss in a minimum of 2 weeks prior to surgery can improve respiratory function and 
facilitate laparoscopic surgery32,33,34,35. 
Since our current practice has become more about effectiveness, due to pressure from 
hospital administrators because of  current economic situation, the amount of preoperative 
diagnostic tests should be based on the need to evaluate patient’s comorbidities in a tailored 
for each patient fashion3,13,36,37. 
 
Respiratory Assessment 
The respiratory function of morbidly obese patients is characterized by a restrictive pattern of 
pulmonary impairment, hypoxia, hipoxaemia and ventilation-perfusion mismatch, 
particularly evident in the supine position38. In the preoperative period, the first strategy to 
prevent Postoperative Respiratory Complications (PRC) should be stratifying the individual 
risk of the patient, more precisely to allow a correct allocation of both the resources and the 
treatment39. Identifying the functional limitations contributing to this risk enables a quick 
assessment and a subsequent planning of the possible optimization. They include some of the 
following factors: advanced age, obesity, lung disease, smoking history, congestive heart 
failure or OSA40,41.  
Therefore, the respiratory evaluation of these patients should include, at this phase, an 
assessment of the arterial saturation by pulse oximetry, and pulmonary function tests should 
be made through Spirometry3,42. Arterial blood gas analysis should be considered if any of 
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the following: arterial saturation < 95% on air; forced vital capacity < 3l or forced expiratory 
volume in 1s < 1.5l; respiratory wheeze at rest; serum bicarbonate concentration > 27 mmol.l-
1 43.  
A higher prevalence of OSA is present, with rates of 30 - 93% in bariatric patients44, which 
justifies the significant importance of the screening of such condition in this particular 
setting. The STOP-BANG screening questionnaire is used to find patients with OSA, being 
widely validated for this patient’s population45,46. The American Association of Clinic 
Endocrinologists (AACE), The Obesity Society (TOS) and the American Society for 
Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) advocate preoperative screening with 
polysomnography and preoperative CPAP in at-risk patients42,47. Patients should receive 
adequate treatment for this condition with CPAP before performing the surgery, otherwise 
they are at higher risk of adverse outcomes, such as postoperative complications or prolonged 
anesthesia recovery33,48. 
 
Cardiac Assessment 
 This aspect of the preoperative workup for bariatric patients should be no different from that 
of non-obese patients at this point. Careful history taking with regard to known criteria will 
establish the baseline cardiac risks and stress echocardiography with contrast or SPECT scan 
of the heart with attenuation correction can overcome the impaired visualization of the obese 
patient and provide accurate myocardial assessment49. These patients should have an 
electrocardiogram as a base screening test, with more detailed assessment (echocardiogram) 
being guided by specific risk factors of each patient47. Features of the metabolic syndrome 
should be actively identified as there is a strong relationship with cardiac morbidity50. 
Cardiopulmonary exercise testing (CPET) may predict those at a higher risk of postoperative 
complications and increased length of admission51,52.  
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In fact, the echocardiogram is currently the most used method to diagnose the left ventricular 
hypertrophy, which is quite common in obesity and arterial hypertension. In sum, this 
diagnosis’ method is based on the left ventricular mass calculation, which can be estimated 
by several formulas. Nonetheless, the most used formula to asses such mass is the Devereux’s 
formula. Additionally, the echocardiography has also been used to assess the Left Ventricular 
(LV) systolic and diastolic functions in the obese53. 
 
Intra-operative Management  
 
General Considerations  
The lack of data on the literature regarding drug dosage for the obese is recognized and a 
quick investigation in some of the relevant literature confirms that assumption3,54. While 
lipophilic drugs will have a larger volume of distribution than hydrophilic ones, the current 
evidence indicates that changes in the volume distribution in the obese are drug-specific, so 
generalizations are difficult55, which contributes to the lack of data. The use of Total or Ideal 
Body Weight (TBW, IBW) to calculate dosis for drugs administered to these patients is not 
completely clarified, despite the existence of some recommendations related to certain 
substances. The significance of such matter is related to the risk of administering an 
inadequate dosage to the patient, more precisely an elevated dosage needed to anesthetize 
him, or the risk of occurrence of an accidental awareness during the surgery.  For most 
anesthetic agents, the dosage according to the total body weight is rarely appropriate and the 
recommendation, based on current practice amongst experts in bariatric anesthesia, is that 
lean or adjusted body weight is used3. However, there is not a consensus on this matter, since 
muscle relaxants are dosed based on IBW and most analgesics are dosed based on lean body 
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weight (LBW)54. Table 1 summarizes some of the parameters used to determine the dosage of 
the most frequent drugs administered on this setting.  
 The perioperative monitoring of these patients is crucial, since there are large amounts of 
drugs in the patient system, may represent a higher risk of impairment of their vital functions. 
A part from the regular monitoring care (basal monitoring, bispectral index of 
electroencephalogram (BIS), neuromuscular function monitor (train-of-four watch (TOF), 
end-tidal CO2 (EtCO2), and anesthetic concentration)
56, there are some anesthesiologists  that 
advocate the insertion of an arterial cannula for blood pressure measurement10,13,37. The 
objective is to control anesthetic administered in order to improve the quick reversal of 
anesthesia and to enhance the immediate recovery period, while giving the surgeon the ideal 
setting for a successful surgical technique.     
The length of the anesthetic period is deeply related to the choice of the procedure and, 
therefore, to the choice of the anesthetic protocol. The longer the surgical period, the higher 
the risk of developing postoperative complications, which will lead to a longer recovery 
period and to an increased length of hospital admission56. Hence, early mobilization is an 
important modality to prevent these complications57. Accordingly, there is a lot of research 
approaching this question and supporting that measures such as standardization of the 
surgical procedure to a less invasive and less consuming time technique, the use of short-
acting agents, avoidance of general anesthesia and sedatives, maximal use of local anesthetic 
and multimodal opioid-sparing analgesia should be considered to achieve a better outcome 
for the patient and to shorten the hospital admission period3,12,48,57,58,59.  
 
Anesthetic Management 
Any anesthetic regime in the morbidly obese patients should aim a rapid recovery, optimizing 
respiratory function in the postoperative period, since these patients are especially 
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predisposed to postoperative atelectasis and present a significantly higher morbidity and 
mortality in the ICU, which justifies the importance of an uneventful recovery60.  
 
Airway Management and Pulmonary Function 
Important focus should be directed towards Airway Management of these patients, as they are 
particularly sensible to respiratory complications. Although increased BMI does not predict 
any difficulty with laryngoscopy or tracheal intubation, larger neck circumference (>40 cm) 
and higher Mallampati score (>3) are considered better predictors of a difficult intubation 
with obese patients, having a 13% higher incidence of difficult intubation4,54. The ramping 
position is recommended for this phase in the obese, as there is evidence that supports that it 
provides a better view for laryngoscopy3, despite the fact that there is evidence to suggest that 
awake fiber-optic intubation in the reverse Trendelenburg position may be safer and more 
effective 4,9. An emergency airway plan should be available and any failure or intercurrence 
with intubation should be managed following the Difficult Airway guidelines of the Royal 
College of Anaesthetists61 or the ASA Difficult Airway Management Guidelines of the 
American Society of Anesthesiologists62. Anesthesia drops functional residual capacity by 
50% in obese patients38. Therefore, pre-oxygenation to FiO2 >90% and use of positive 
pressure (CPAP or PEEP)  are extremely important to prevent PRC37,63, existing evidences in 
the literature that support that a PEEP at 5 or 10 cm/H2O prevents the formation of atelectasis 
and other postoperative complications, namely by improving the oxygenation4,34,38,42. 
Regarding the physiology of these patients, tracheal intubation with either volume or pressure 
controlled ventilation should be used, since there is not a recommendation related to the use 
of a better mode of ventilation. The proper positioning of the patient is important and there is 
an advantage if the patient can position him/herself on the table and help to identify pressure 
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points for protection, due to the increased incidence of pressure ulcers and neural injuries in 
these patients and also to prevent from rhabdomyolysis3,4.  
 
Anesthesia and analgesia agents 
The use of drugs which are easily reversible, that have a short and fast onset and have the 
most trustable recovery profile are the ones recommended for this population. Anesthetics 
with shorter duration of action reduce the Immediate Recovery Time after anesthesia and 
improve lung function, oxygenation, and ventilation of obese patients at post-anesthesia care 
unit56,64. Induction of general anesthesia usually is made with propofol combined with 
remifentanil. Propofol is commonly used for total intravenous anesthesia (TIVA) due to its 
characteristic ease of titration, rapid onset and offset of action, reduced incidence of 
postoperative nausea/vomiting and emergence agitation65. Fentanyl and its analogues can be 
used, but remifentanil is the drug of choice because it does not accumulate in the fat54. For 
maintaining anesthesia there is evidence suggesting that the use of sevoflurane in super obese 
patients undergoing bariatric surgery is an effective alternative to propofol and remifentanil 
combination, offering excellent hemodynamic stability and pain management intraoperatively 
and faster recovery from general anesthesia60. There is a limited range of evidence-based data 
about which drug should be used to maintain general anesthesia in these patients, and while 
most part uses volatile agents or balanced anesthesia, there is data of propofol-based 
anesthesia protocols3,12,13,37,66. However, due to the increased risk of accidental awareness 
during general anesthesia (AAGA) in the obese, it is important to monitor depth of anesthesia 
during anesthesia67. Volatile anesthetics such as isoflurane and sevoflurane have been used 
for many years in the surgical setting due to their fat-insoluble composition, which in this 
particularly setting is quite valuable. However, in the bariatric surgery the use of desflurane 
seems to be acquiring more and more supporting evidence, due to the latest works on its 
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characteristics. Desflurane is described as consisting in the inhaled anesthetic agent of choice 
in patients undergoing bariatric surgery, particularly due to its faster onset and reliable 
recovery profile and for being the least soluble agent as well3,4,48,54,56. There is evidence of 
faster return of airway reflexes with desflurane when compared to sevoflurane in the obese, 
and that immediate and intermediate postoperative recovery is more rapid after desflurane 
anesthesia in morbidly obese patients, when compared to the use of propofol or 
isoflurane60,68. Despite their broad use for these patients, volatile agents such as desflurane 
have their limitations. One of the major problems of anesthetizing this population is the drug 
saturation of adipose tissue; in what concerns the volatile agents’ there is evidence that this 
effect may delay the recovery time from anesthesia, and that it might be longer in morbidly 
obese patients56. Also, the use of volatile anesthetics on these procedures has been associated 
to a higher risk of postoperative nausea and vomit (PONV)69,70. As part of anesthesia 
management, a neuromuscular blocking agent (NMBA) is often administered to induce 
muscle relaxation, facilitate airway management, and minimize the risk for laryngeal trauma 
for tracheal intubation71. The dosage of succinylcholine should be based on total body 
weight, because obese patients recover more rapidly secondary to increased 
pseudocholinesterase activity72. For intubation, rocuronium have been studied and is 
commonly used as it is a short-acting desirable agent for this setting. However, the use of 
NMBAs is associated with the risk for residual neuromuscular blockade (RNMB), which may 
result in respiratory complications, muscular weakness, prolonged admission in the 
postanesthesia care unit (PACU) and hospital, and delayed extubation73,74. It is essential that 
the full reversal of the muscle relaxant is performed, because inadequate reversal can lead to 
RNMB 72.Neostigmine, combined with atropine or glycopirrolate, has been broadly used for 
NMB reversal in the bariatric surgery setting due to its safety pattern and its considerable 
affordable price. However, recent data published by Carron et al75, showed that sugammadex 
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has considerably shorter NMB reversal times when compared with neostigmine. Accordingly, 
with the advent of Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) postoperative protocols in the 
bariatric surgery setting, slower NMB reversal times of neostigmine are unbearable even 
despite their cheaper cost. The evidence in the literature state that sugammadex provides, 
indeed, a safer, faster and easier recovery in comparison to NMB such as rocuronium, and 
that their attributes allow it to have a role in the recent concept of fast track bariatric 
surgery75,76,77. Additionally it has been discussed that NMB reversal with suggammadex 
provides a less painful recovery for the patients having an opioid-sparing effect, which is a 
considerable advantage for a faster recovery as it reduces the risk of PONV, thus enhancing 
the recovery of the patients77. As to the extubation moment, there are some parameters to 
guide a safe and uneventful extubation and, if they are properly followed, a lower probability 
of complications is obtained. To confirm that the referred complete reversal of the muscle 
relaxation is achieved some authors advise that it is mandatory to ensure that some 
parameters are achieved : Spontaneous Ventilaton; EtCO2 < 50mmHg; SatO2 > 90% without 
additional O2; TOF ratio > 0.9; BIS value > 90; 
56.  
 
Analgesia and PONV 
According to the Consensus Guidelines for the management of PONV published in 2013, 
new evidence suggests that a laparoscopic approach is associated with an increased risk of 
PONV when compared to general surgery70. Analyzing the risk factors related to anesthesia 
for PONV, the use of volatile anesthetics was the strongest predictor, followed by the 
duration of anesthesia and postoperative opioid use69,78. Given the recent interest of the 
bariatric surgery community for the ERAS principles, these risk factors are a real threat to the 
faster and optimal recovery desired by the new conduct. Weingarten et al. studied, in a 
retrospective analysis, the factors associated with prolonged anesthesia recovery following 
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laparoscopic bariatric surgery in 781 patients, and concluded that, besides the high prevalence 
of OSA among these patients, the most common cause of prolonged anesthesia recovery was 
PONV48. These facts can be related to the risk factors associated with the bariatric procedure, 
allowing the knowledge that several methods and approaches are being studied in order to 
prevent such circumstances and to achieve a better management of the PONV.  
The pain management of these patients is made by administering opioids, which consists in a 
crucial phase to achieve a faster and safer recovery. However, it is important to emphasize 
that PONV is often described by the patients as being fairly worse than the pain itself. The 
use of opioids such as morphine or fentanyl is common in these patients, even though they 
increase the risk of PONV6,70. There is no current data supporting the use of one opioid over 
another, and even if the opioid use is a risk factor for PONV, there is no difference in using 
one or another on this procedure6,70. Obese patients have a very specific set of characteristics 
regarding the opioid management, as they influence the distribution and excretion of opioid 
saturation79. Therefore, managing these patients with opioids is a challenge, since one must 
balance the need for higher dosages with dose-limiting effects, such as respiratory depression 
or PONV6.   
Optimizing the analgesic effect is of major importance, more precisely to improve and to 
accelerate the recovery process in the bariatric population. Analgesia protocols should be 
proactive and should be administered from the very beginning in the intraoperative time to 
improve patient comfort and also to achieve early mobilization. Therefore, the goal for 
analgesia in these patients is to use a multimodal approach to provide pain control and, at the 
same time, to reduce the use of opioids to do that4,6,34. To achieve this goal, strategies such as 
increased use of local anesthesia when possible or other opioid-sparing therapies should be 
applied79. Despite the increased risk of regional anesthesia and the bigger challenge it is 
associated to obese patients, there is evidence that proves that this strategy can be used with 
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success in this population80-82. A recent systematic review looking at the use of 
Intraperitoneal Local Anesthetic (IPLA) in laparoscopic gastric surgery found that IPLA, 
given before visceral dissection at the trocar sites, can help to reduce postoperative abdominal 
pain by blocking visceral afferent pathways59. Dogan et al. used this concept in a Fast Track 
Bariatric Surgery program experience and were able to reduce by 50% the use of 
intraoperative morphine63. The use of intravenous acetaminophen is another opioid-sparing 
strategy proposed82. Evidence regarding this therapy is on a recent retrospective trial of 
patients undergoing RYGB, which showed a reduction of 14.6% in the frequency of 
postoperative antiemetic rescue therapy allied to a decreased need for postoperative opioid 
use83. A prospective, double-blind, placebo controlled study showed that systemic lidocaine 
given during laparoscopic bariatric surgery reduced total 24-hour opioid use when compared 
to placebo (0.9% sodium chloride injection) in 50 patients80. A prospective randomized study 
demonstrated that an opioid-free total intravenous anesthesia (TIVA) using dexmedetomidine 
(a highly selective alpha-adrenergic agonist with sedative, amnestic, and analgesic properties 
without the respiratory depressive side effect72) was able to reduce the absolute risk of 
developing PONV and the severity of PONV compared with a general anesthesia (GA) 
protocol using volatile anesthetics and opioids in patients undergoing bariatric operations66. 
However, the hypothetical use of dexmedetomidine in bariatric surgery patients is still 
limited by the need to administer it in a closely monitored unit. Therefore, further research on 
the feasibility of its use on this population should be done6.  
Dexamethasone or ondansetron are some of the most common substances administered in 
PONV prophylaxis intraoperatively66. Data published by Sinha et al from a double-blind, 
placebo-controlled trial of 125 morbidly obese patients undergoing a laparoscopic bariatric 
procedure, showed that addition of aprepitant to ondansetron can reduce the incidence of 
PONV in this setting84. However, better results are obtained with a triple prophylaxis 
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strategy, which starts intraoperatively and goes during the immediate recovery. The 
combination of haloperidol, dexamethasone, and ondansetron was shown to reduce PONV, 
the necessity of rescue anti-emetics and also the morphine consumption in patients 
undergoing a sleeve gastrectomy85. Therefore, bariatric patients will probably benefit from 
PONV prophylaxis in order to improve their recovery and achieve a shorter hospital stay.   
 
Postoperative Management  
As it has been discussed, obese patients present an increased risk of postoperative 
complications, fact that is on the focus of the management of these patients. All strategies 
should aim to obtain an uneventful recovery process and the postoperative care is no 
exception. Accordingly, the bariatric surgery community has been studying and testing the 
ERAS programs and their feasibility and safety in the obese population. These programs are 
based on a multidisciplinary approach to the patients, in order to have a complete assessment 
of their condition. Although their focus is on the postoperative recovery, these programs 
presume a vast number of actions through all the perioperative management. They aim, and 
through a more standardized approach to these patients, to achieve more valuable outcomes, 
which will hopefully lead to an enhanced recovery for these patients. Some interventions of 
these programs consist on emphasizing the encouragement of patients to be actively involved 
in their recovery process, more precisely to achieve goals such as early mobilization and 
optimal pain control in the postoperative period. Other interventions focus on standardized 
anesthetic protocols with short-acting agents and with the least invasive means possible, all 
aiming a faster recovery of the patient’s functions. The oral intake is early commenced and as 
soon as the patient tolerates it. The goal is to involve the patient as much as possible in his 
recovery, in order to have a better compliance with the postoperative interventions needed for 
his enhanced outcome.  There is data in the literature stating that these programs can be 
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implemented in the bariatric surgery, providing better outcomes for the patients, faster 
recoveries and cost-efficient results for the health institutions3,4,34,63,33. Therefore, while 
planning the postoperative care for these patients, one should base his/her conduct 
accordingly to the ERAS principles, more precisely in order to provide the best possible 
outcome for the patient in his recovery. 
    
Respiratory Management 
A prospective control study conducted by Mendonça et al showed that obese patients have a 
higher incidence of Adverse Respiratory Events (AREs) than matched non-obese surgical 
patients86. Additionally, they showed that obesity and residual neuromuscular block were 
independent risk factors for AREs in the PACU86. Given such fact, it is quite crucial to 
implement an intervention in this particular area, to enhance the recovery of such patients.  
The oxygen saturation monitoring of the patient should be continued in the ward and 
maintained, more precisely until the patient is able to move by himself. Nonetheless, it is 
important to add that such monitoring is also used to detect sub-clinical desaturations that 
might escape to the medical staff otherwise. It is important to keep a close monitoring of the 
respiratory function of these patients at this moment to enable oxygen therapy and keep the 
pre-operative levels of arterial oxygen saturation3. This therapy should continue until the 
patient is capable of mobilization.  
Patients that used preoperative CPAP should restart this therapy with preoperative settings on 
the device. However, even on patients that did not use CPAP preoperatively and do not have 
a diagnosed OSA, postoperative CPAP oxygen therapy was shown to reduce the risk of 
pulmonary restrictive disease, acute respiratory distress syndrome72 and improve the arterial 
blood gas, reducing the need for postoperative intubation47 and therefore, contributing to an 
uneventful recovery. There is some debate on the literature regarding to how long the oxygen 
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should be maintained. While Nightingale et al. advocate that the therapy should continue 
until the patient is able to move3, Leonard et al. argue that it is not until the patients’ oximetry 
is > 90% and sleeping and narcotics iv drugs are no longer needed that the therapy could be 
interrupted 54. For Cullen et al., the treatment should continue for 24 to 48 hours72.  
 
Pain Management 
Postoperative optimal pain control is one of the hallmarks involved in the ERAS programs 
concept given the fact that impaired pain management could compromise and slow the 
recovery of the patient, namely by affecting the inspiratory force and thus predisposing to 
hypoventilation and atelectasis. A multimodal approach to postoperative analgesia is the most 
effective method to adequate pain control as it minimizes opiate consumption57, which is a 
confirmed advantage when caring for these patients. Promoting mobility is another principle 
of ERAS and even though epidural catheter has been proven to be useful on the control of 
pain in this setting56, its use can be counterproductive, as it impairs the early mobilization of 
the patient because of its invasive need.  
In the fast-track bariatric surgery plan, a patient controlled analgesia (PCA) regime is usually 
applied to enable the early mobilization of the patient and to obtain a better control of the 
pain3,34. However, one should never dismiss a close monitoring of the patient while on PCA 
regime, more precisely due to the risk of unknown sleep-disordered breathing, which, with 
the use of opioids to analgesia, increases the risk of respiratory complications. After that, an 
oral analgesia regime should be commenced, using opioid-sparing drugs, such as NSAIDS or 
acetaminophen, to optimize the use of opioids6, and thus improving the probability of an 
uneventful and short hospital admission. 
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Thromboprophylaxis 
The rate of Venous Thromboembolism (VTE) ranges from 0.3% to 3%, with PE-associated 
mortality as high as 30%, which justifies why this is one of the most common causes of 
mortality after bariatric surgery22,87. The risk of VTE in bariatric patients is related not only to 
the obesity status per se, but also to factors associated to this setting, as OSA or prolonged 
surgical time. This risk exists not only in the immediate recovery period, but it is also 
prolonged for months after the procedure, presenting its higher rate of risk in the two 
following months24. Despite the low frequency of VTE, associated morbidity and mortality 
rates remain high, making VTE prophylaxis a priority6. 
The mainstay of VTE prophylaxis in obesity is pharmacological, with the criteria for 
pharmacological prophylaxis including: prolonged immobilization; total theatre time > 90 
min; age > 60 years; BMI > 30 kg.m-2; cancer; dehydration; and a family history of VTE3. 
Guidelines for postsurgical VTE prophylaxis were published by the National Institute for 
Health and Care Excellence in 2010, and strategies such as early postoperative mobilization, 
mechanical compression devices, thromboembolic device (TED) stockings, anticoagulant 
drugs and vena cava filters were recommended23. 
Studies have found that Low Molecular Weight Heparin (LMWH), primarily in combination 
with sequential compression devices (SCDs), is more effective than Unfractionated Heparin 
(UFH) and it is not associated to a greater risk of bleeding22,23. Regarding the use of novel 
anticoagulants in this population, there is very limited data approaching this area. 
Accordingly with the cited guidelines, it is common practice to use SCDs and early 
ambulation in addition to pharmacologic interventions23. About the strategy used for inferior 
vena cava filters (IVCF), there is no conclusive evidence to support the customary use of 
these devices for primary prevention of VTE in bariatric surgery6. Thus, such strategies 
should be avoided in this particular setting.  
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Therefore, a multimodal prevention protocol for this problem should be applied, more 
precisely by using such evidence-based interventions, in order to reduce the risk of VTE in 
the bariatric patient.  
 
Conclusion 
Given the fact that obesity represents a growing problem around the globe, it is crucial to 
intervene in order to solve such substantial problem. Therefore, bariatric surgery is a quite 
recommended procedure, particularly due to the fact that it consists in the only evidence-
based method to treat severe obesity and to cure several obesity-related comorbidities. 
However, with the increasing demand for such procedure, it became vital to obtain 
knowledge regarding the best conduct to deal with obese patients, more precisely within 
anesthesiologists, since anesthesia for morbidly obese patients is considered to be associated 
with increased risks.  
Perioperative management, in the bariatric surgery setting, should be planned accordingly to 
the patients’ individual needs in order to obtain the best possible outcome. A 
multidisciplinary approach to this problem is crucial, and obese patients may have their 
recovery process enhanced and associated with fewer complications if the actions 
recommended for the different stages involving bariatric surgery are taken into consideration.  
In the pre-operative phase, and in terms of general management, it is necessary to proceed to 
a multidisciplinary approach to optimize recovery and long-term outcomes. In other words, 
anesthesiologists should seek for coordination with other professional of different areas to 
better understand the clinical state of the patient. However, particular attention should be 
directed to screening of sleep-disordered breathing and to potential risks of VTE.  
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In the intra-operative phase, it is crucial to obtain knowledge regarding the patients’ state and 
to more precisely to accurately titulate anesthesia needs and prevent awareness during the 
procedure.  
Finally, in the postoperative phase, anesthesiologists must adopt several strategies to obtain 
an uneventful recovery process, more precisely ERAS programs, given the fact that they were 
designed to achieve more valuable outcomes, thus leading to an enhanced recovery of obese 
patients.  
In sum, anesthesiologists must obtain a trustworthy knowledge regarding the adequate 
procedures they must develop when caring for obese patients, which should clearly aim an 
uneventful recovery process and an enhanced quality of patients’ lives. 
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Medication Dosing Weight 
Propofol Lean body weight (induction) 
Total body weight (maintenance) 
Etomidate Lean body weight 
Succinycholine Total body weight 
Rocuronium Ideal body weight 
Cisatracurium Ideal body weight 
Fentanyl Lean body weight 
Sufentanil Total body weight 
Remifentanil Ideal body weight 
Lean body weight 
Morphine (Patient Controlled 
Anesthesia) 
Lean body weight 
Neostigmine Total body weight 
Sugammadex Ideal body + 40% or total body weight 
Lidocaine (local) Total body weight 
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Âmbito e Objetivos 
A Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia (RSPA) é editada desde 1985 e é 
o órgão oficial da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia. 
A RSPA pretende informar e melhorar a qualidade científica e profissional dos 
anestesiologistas. 
A RSPA publica artigos considerados de interesse nas seguintes áreas: Anestesia para 
procedimentos cirúrgicos e exames complementares de diagnóstico e tratamentos 
invasivos, Medicina Perioperatória, Medicina Intensiva, Medicina de Emergência e 
Medicina da Dor, Simulação Médica bem como das Ciências Básicas. Publica, ainda, 
artigos de interesse em outras áreas, tais como a Educação Médica, a Bioética, a Ética 
Médica ou a História da Anestesiologia. 
Publica artigos Originais, de Educação Médica Contínua, de Revisão, de Consenso, 
Casos Clínicos, Cartas ao Editor, Editoriais, Perspetivas e Imagens em Anestesiologia. 
Os critérios para publicação são o mérito científico, a originalidade e o interesse para 
uma audiência multidisciplinar. 
Todos os manuscritos submetidos estão sujeitos a revisão por pares com o objetivo de 
garantir que a revista publica apenas artigos de qualidade. 
A RSPA é propriedade da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia, mas tem 
independência editorial. O Editor-chefe da RSPA é, desde 2012, o Dr. António Augusto 
Martins. 
A revista é editada trimestralmente e é publicada eletronicamente desde 2006. Está 
disponível em acesso livre em http://www.spanestesiologia.pt/ e em 
http://revistas.rcaap.pt/anestesiologia 
Audiência 
A principal audiência é composta pelos médicos dedicados às áreas da Anestesiologia: 
Anestesia para procedimentos cirúrgicos e exames complementares de diagnóstico e 
tratamentos invasivos, Medicina Perioperatória, Medicina Intensiva, Medicina de 
Emergência e Medicina da Dor, Simulação Médica bem como das Ciências Básicas, 
Bioética, Ética Médica ou História da Anestesiologia. Outros profissionais da saúde 
como médicos de outras áreas de intervenção, enfermeiros ou paramédicos poderão 
encontrar na publicação artigos de interesse para a sua atividade. 
Indexação 
Os artigos publicados na revista são indexados por: 
– IndexRMP: Index das Revistas Médicas Portuguesas 
– RCAAP: Repositório Científico de Acesso Aberto em Portugal 
Patrocínios 
Os patrocinadores da revista são empresas da indústria farmacêutica ou outras que 
geram receitas através da publicidade. Não é permitida a influência da publicidade sobre 
as decisões editoriais. Outras despesas são suportadas pela Sociedade Portuguesa de 
Anestesiologia. 
Razão para Publicar na RSPA 
– Órgão oficial da sociedade científica nacional da especialidade – a Sociedade 
Portuguesa de Anestesiologia 
– Política de publicação com arbitragem científica por pares 
– Indexação no Repositório Científico de Acesso Aberto em Portugal – RCAAP e no 
Index das Revistas Médicas Portuguesas – IndexRMP 
– Multidisciplinaridade do público-alvo 
– Tempo médio para a primeira decisão no prazo de 10 dias 
– Máxima visibilidade com a publicação em livre acesso 
– Ausência de custos de submissão ou publicação 
  
Normas de Publicação 
Informação Geral 
A Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia (RSPA) é uma revista em open 
access que publica artigos com arbitragem científica cobrindo todos os temas da 
Anestesiologia ou com ela relacionados. 
A RSPA publica artigos Originais, de Educação Médica Contínua, de Revisão, de 
Consenso, Casos Clínicos, Cartas ao Editor, Editoriais, Perspetivas e Imagens em 
Anestesiologia. 
A Revista rege-se de acordo com as normas de edição biomédicas elaboradas pela 
Comissão Internacional de Editores de Revistas Médicas (International Committee of 
Medical Journal Editors ICMJE), disponível em http://www.ICMJE.org e do Committee 
on Publication Ethics (COPE). 
A política editorial da Revista incorpora no processo de revisão e publicação as 
Recomendações de Política Editorial (Editorial Policy Statements) emitidas pelo 
Conselho de Editores Científicos (Council of Science Editors), disponíveis em 
http://www.councilscienceeditors.org/i4a/pages/index.cfm?pageid=3331, que cobre 
responsabilidades e direitos dos editores das revistas com arbitragem científica. 
O rigor e a exatidão dos conteúdos, assim como as opiniões expressas são da exclusiva 
responsabilidade dos Autores. 
A RSPA tem instruções e orientações específicas para a apresentação de artigos. Por 
favor, leia e analise com cuidado. 
Os artigos que não são apresentados de acordo com as nossas instruções e orientações 
têm maior probabilidade de serem rejeitados. 
Os artigos propostos não podem ter sido objeto de qualquer outro tipo de publicação. As 
opiniões expressas são da inteira responsabilidade dos autores. 
Copyright 
Quando o artigo é aceite para publicação é obrigatório a submissão de um documento 
digitalizado, assinado por todos os Autores, com a partilha dos direitos de autor entre 
autores e a RSPA, conforme minuta publicada em anexo: 
Editor 
da Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia 
O(s) Autor(es) certifica(m) que o manuscrito intitulado: 
____________________________________________(ref.RSPA__) é original, que 
todas as afirmações apresentadas como factos são baseados na investigação do(s) 
Autor(es), que o manuscrito, quer em parte quer no todo, não infringe nenhum 
copyright e não viola nenhum direito da privacidade, que não foi publicado em parte ou 
no todo e que não foi submetido para publicação, no todo ou em parte, noutra revista, e 
que os Autores têm o direito ao copyright. 
Todos os Autores declaram ainda que participaram no trabalho, se responsabilizam por 
ele e que não existe, da parte de qualquer dos Autores conflito de interesses nas 
afirmações proferidas no trabalho. 
Os Autores, ao submeterem o trabalho para publicação, partilham com a RSPA todos os 
direitos a interesses do copyright do artigo. 
Todos os Autores devem assinar 
Data:__________________________________ 
Nome (maiúsculas): ______________________________________________ 
Assinatura: ________________________________________________ 
A RSPA reserva-se o direito de comercialização do artigo enquanto parte integrante da 
revista (na elaboração de separatas, por exemplo). O autor deverá acompanhar a carta de 
submissão com a declaração de cedência de direitos de autor para fins comerciais. 
Relativamente à utilização por terceiros a Revista da SPA rege-se pelos termos da 
licença Creative Commons “Atribuição – uso Não-Comercial – Proibição de Realização 
de Obras derivadas (by-nc-nd)”. 
Após publicação na RSPA, os autores ficam autorizados a disponibilizar os seus artigos 
em repositórios das suas instituições de origem, desde que mencionem sempre onde 
foram publicados. 
Autoria 
A revista segue os critérios de autoria do International Commitee of Medical Journal 
Editors (ICMJE). 
Cada manuscrito deve ter um “Autor Correspondente”. Porém, todos os autores devem 
ter participado significativamente no trabalho para tomar responsabilidade pública sobre 
o conteúdo e o crédito da autoria. 
Autores são todos os que: 
– Têm uma contribuição intelectual substancial, direta, no desenho e elaboração do 
artigo 
– Participam na análise e interpretação dos dados 
– Participam na escrita do manuscrito, revendo os rascunhos; ou na revisão crítica do 
conteúdo; ou na aprovação da versão final 
Autoria requer uma contribuição substancial para o manuscrito, sendo pois necessário 
especificar o contributo de cada autor para o trabalho. Ser listado como autor, quando 
não cumpre os critérios de elegibilidade, é considerado fraude. 
O alinhamento final dos autores deve ser determinado por todos os autores antes da 
submissão e não pode ser alterada sem uma explicação por escrito e assinada por todos 
os autores. 
Todos os que contribuíram, mas que não encaixam nos critérios de autoria, devem ser 
listados nos agradecimentos (com a sua autorização por escrito). 
Língua 
Os artigos devem ser redigidos em português (de acordo com o novo acordo 
ortográfico) ou em inglês. 
Conflito de Interesses 
Os Autores devem declarar potenciais conflitos de interesse. Os autores são obrigados a 
divulgar todas as relações financeiras e pessoais que possam enviesar o trabalho. 
Para prevenir ambiguidade, os autores têm que explicitamente mencionar se existe ou 
não conflitos de interesse. 
Essa informação será mantida confidencial durante a revisão do manuscrito pelos 
revisores e não influenciará a decisão editorial, mas será publicada se o artigo for aceite. 
Submissão 
A RSPA aceita submissões online via “submissões Online” 
http://revistas.rcaap.pt/anestesiologia. 
Todos os campos solicitados no sistema de submissão online terão de ser respondidos. 
Após submissão do manuscrito o autor receberá a confirmação da receção e um número 
para o manuscrito. 
Submissão do manuscrito significa que o trabalho é original e que ainda não foi 
publicado em todo ou em parte e, se for aceite, não será publicado noutro local em todo 
ou em parte. 
A RSPA reserva-se o direito de utilizar um software de deteção de plágio em qualquer 
manuscrito submetido. 
Arbitragem Científica / Peer Review 
A RSPA segue um rigoroso processo cego (single-blind) de revisão por pares (peer 
review). 
Todos os manuscritos passam por avaliação do editor-chefe que os pode recusar, nesta 
fase, sem recurso a opinião dos revisores. 
Todos os manuscritos que não estejam em conformidade com as instruções aos autores 
podem ser devolvidos para modificações, antes de serem revistos pelos consultores 
científicos. 
A aceitação final é da responsabilidade do editor científico. 
As Cartas ao Editor ou Editoriais serão avaliados pelo Conselho Editorial, mas também 
poderá ser solicitada uma revisão externa. Sem revisão pelos pares serão publicadas 
mensagens do Presidente da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia (SPA), resumos 
de posters/comunicações aceites para apresentação nas reuniões científicas organizadas 
pela SPA, assim como documentos oficiais da sociedade. 
Na avaliação, os artigos poderão ser: 
a) Aceites sem alterações 
b) Aceites após modificações propostas pelos consultores científicos 
c) Recusados 
Apenas serão aceites manuscritos que contenham material original que não estejam 
ainda publicados, na íntegra ou em parte, e que não tenham sido submetidos para 
publicação noutros locais. 
Após a receção do manuscrito, o editor-chefe envia-o a dois revisores, caso o 
manuscrito esteja de acordo com as instruções aos autores e se enquadre na política 
editorial. 
No prazo máximo de quatro semanas, o revisor deverá responder ao editor-chefe 
indicando os seus comentários relativos ao manuscrito sujeito a revisão, e a sua 
sugestão quanto à aceitação, revisão ou rejeição do trabalho. Num prazo de 10 dias o 
Conselho Editorial tomará uma decisão que poderá ser: aceitar o artigo sem 
modificações; envio dos comentários dos revisores para que os autores procedam de 
acordo com o indicado; rejeição. 
Quando são propostas alterações os Autores dispõem de 15 dias (prazo que pode ser 
alargado a pedido dos autores) para submeterem a nova versão revista do manuscrito, 
contemplando os comentários dos revisores e do conselho editorial. Respondendo a 
todas as questões colocadas e uma versão revista do artigo, com as alterações inseridas 
destacadas com cor diferente. 
O editor-chefe dispõe de 10 dias para tomar a decisão sobre a nova versão: rejeitar ou 
aceitar a nova versão, ou submetê-la a uma nova apreciação por um ou mais revisores. 
No caso da aceitação, em qualquer das fases anteriores, a mesma será comunicada ao 
Autor Correspondente. 
Na fase de revisão de provas tipográficas pelos autores, não serão aceites alterações de 
fundo aos artigos. A inclusão destas alterações pode motivar a rejeição posterior do 
artigo por decisão do Editor-Chefe. 
Em todos os casos os pareceres dos revisores serão integralmente comunicados aos 
autores no prazo de 6 a 8 semanas a partir da data da receção do manuscrito. 
Instruções aos Autores 
O manuscrito deve ser acompanhado de declaração de originalidade e de cedência dos 
direitos de propriedade do artigo, assinada por todos os Autores. 
O texto, escrito a dois espaços, com letra tamanho 12, Times New Roman e com 
margens não inferiores a 2,5 cm, em Word para Windows. Todas as páginas devem ser 
numeradas. O manuscrito não pode ser submetido em formato PDF. 
Os Autores devem categorizar o “artigo” submetido como Artigo Original, de Educação 
Médica Contínua, de Revisão, de Consenso, Caso Clínico, Carta ao Editor, Editorial, 
Perspetiva ou Imagem em Anestesiologia. 
Antes da submissão do manuscrito, os autores têm que assegurar todas as autorizações 
necessárias para a publicação do material submetido. 
A transcrição de imagens, quadros ou gráficos de outras publicações deverá ter a prévia 
autorização dos respetivos detentores de copyright, de acordo com as normas que regem 
os direitos de autor. 
Todas as investigações que envolvem seres humanos devem ter sido aprovadas 
previamente por comissões de ética das instituições a que pertencem os autores e terem 
sido desenvolvidas de acordo com a Declaração de Helsínquia da World Medical 
Association (http://www.wma.net). 
A declaração relativa à aprovação e consentimento institucional deverá aparecer no 
início da secção Material e Métodos. 
Se se trata de investigação animal os autores devem estar atentos ao Decreto-lei 129/72 
de 6/7/92, à Portaria 1005/92 de 23/10/92 e estar de acordo com as guidelines definidas 
no “Guide for the care and use of laboratory animals” disponível em 
http://grants.nih.gov/grants/olaw/Guide-for-the-Care-and-Use-of-Laboratory-
Animals.pdf 
Se forem usadas fotografias de doentes, estes devem ter a identidade resguardada ou as 
fotografias devem ser acompanhadas por uma permissão escrita. 
Detalhes de identificação devem ser omitidos, se não essenciais, mas nunca devem ser 
alterados ou falsificados na tentativa de manter o anonimato. 
Devem ser sempre utilizados os nomes genéricos dos medicamentos, excepto quando 
nome comercial é particularmente relevante. 
Estrutura – os textos submetidos para publicação devem ser organizados da 
seguinte forma: 
Primeira página 
Deve incluir a seguinte informação: 
a) Título em português e inglês, conciso e informativo. Se necessário, pode ser usado 
um complemento de título. 
b) Nome dos Autores com os títulos académicos e/ou profissionais e respectiva afiliação 
(departamento, instituição, cidade, país) 
c) Subsídio(s) ou bolsa(s) que contribuíram para a realização do trabalho 
d) Morada e correio electrónico do Autor responsável pela correspondência relativa ao 
manuscrito 
e) Título breve para rodapé 
Segunda página 
a) Título (sem autores) 
b) Resumo em português e inglês 
O Resumo para o Artigo Original deve ser estruturado da seguinte forma: Introdução, 
Material e Métodos, Resultados, Discussão e Conclusões, e não deve exceder as 250 
palavras. 
O resumo de educação médica contínua e de revisão não deve exceder as 400 palavras – 
será estruturado. 
O resumo do caso clínico está limitado a 150 palavras e os resumos de consenso estão 
limitados a 350 palavras, todos não estruturados. 
c) Palavras-chave em português e em inglês (Keywords). Um máximo de 10 palavras-
chave, utilizando a terminologia que consta no Medical Subject Headings (MeSH), 
www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html, deve seguir-se ao resumo. 
Na terceira página e seguintes 
O artigo deve ser incluído num dos seguintes itens: 
Artigo Original 
Artigo de investigação original que deve incluir as seguintes secções: Introdução 
(incluindo Objetivos), Material e Métodos, Resultados, Discussão e Conclusões, 
Agradecimentos (se aplicável), Referências, Tabelas e Figuras. 
O Artigo Original não deverá exceder as 4 000 palavras, excluindo referências e 
ilustrações. O texto deve ser acompanhado de ilustrações, com um máximo de 6 
figuras/tabelas e 40 referências bibliográficas. 
Manuscritos reportando estudos randomizados e controlados devem seguir o 
CONSORT Statement http://www.consort-statement.org/ 
Manuscritos reportando ensaios clínicos devem seguir os critérios do ICMJE 
http://www.icmje.org/. 
Adesão ao QUORUM Statement (Quality of Reporting of Meta-analysis) e o ao 
STARD (Standards for Reporting of Diagnostic Accuracy), que guiam os autores sobre 
a informação que deve ser incluída para permitir que os leitores e revisores avaliarem o 
rigor e transparência da investigação. 
A contagem da palavra: até 4 000 
Resumo estruturado: Sim e até 250 palavras 
Tabelas / Figuras: até 6 
Referências: até 40 
Artigo de Educação Médica Contínua 
Artigo sobre temas de grande interesse científico, com o objetivo de atualização. 
O texto não deve exceder as 3 500 palavras, excluindo ilustrações e referências. Deve 
ter no mínimo 30 referências bibliográficas recentes, sendo permitidas no máximo 10 
ilustrações. No final do texto deve ser incluído um teste com questões para avaliação do 
que aprendeu. 
A contagem da palavra: até 3 500 
Resumo estruturado: Sim e até 400 palavras 
Tabelas / Figuras: até 10 
Referências: até 30 
Artigo de Revisão Sistemática 
A revisão sistemática deve seguir o formato: Introdução (inclui a justificação e objetivo 
do artigo), Métodos, Resultados, Discussão e Conclusões. O assunto deve ser 
claramente definido. O objetivo de uma revisão sistemática é produzir uma conclusão 
baseada em evidências. Os métodos devem dar uma indicação clara da estratégia de 
pesquisa bibliográfica, a extração de dados, classificação e análise de evidências. 
Siga as PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses) guidelines disponíveis em http://www.prisma-statement.org/ 
Não deve exceder 6 000 palavras, excluindo referências e ilustrações. Não deverá ter 
mais de 100 referências bibliográficas. O uso de tabelas e figuras para sumariar pontos 
críticos é encorajado. 
A contagem da palavra: até 6 000 
Resumo estruturado: Sim e até 400 palavras 
Tabelas / Figuras: até 10 
Referências: até 100 
Artigo de Revisão Narrativa 
Artigo abrangente que tem como objetivo: sumariar, analisar, avaliar ou sintetizar 
informação que já foi publicada. Oferece uma avaliação exaustiva e crítica da literatura 
publicada e fornece as conclusões que a literatura avaliada permite. 
São artigos por convite da equipa editorial mas, excecionalmente autores não 
convidados poderão submeter o projeto de artigo de revisão, que julgado relevante e 
aprovado pelo editor, poderá ser desenvolvido e submetido às normas de publicação. 
O texto deverá ter as mesmas secções do Artigo Original. A secção Métodos deve ser 
utilizada para descrever como foi feita a revisão da literatura. 
As orientações relativas à dimensão do texto são idênticas ao do artigo de Revisão 
Sistemática. 
A contagem da palavra: até 6 000 
Resumo estruturado: Sim e até 400 palavras 
Tabelas / Figuras: até 10 
Referências: até 100 
Artigo de Consenso 
O objetivo dos Consensos é orientar a prática clínica (por exemplo, diretrizes, 
parâmetros de prática, recomendações). 
Deve descrever o problema clínico a ser abordado; o mecanismo pelo qual o consenso 
foi gerado; uma revisão da evidência para o consenso (se disponível), e a sua utilização 
na prática. 
Para minimizar a confusão e aumentar a transparência, os consensos devem começar 
por responder às seguintes questões: 
Que outras orientações/guidelines estão disponíveis sobre o tema? 
Quais as razões que justificaram a procura deste consenso? 
Como e porquê este difere das orientações existentes? 
A SPA, o colégio da especialidade, as entidades oficiais e / ou grupos de médicos que 
desejem publicar consensos, poderão submetê-los à RSPA. O Editor-Chefe poderá 
colocar como exigência a publicação exclusiva das recomendações na RSPA. 
Poderá ser acordada a publicação de uma versão resumida na edição impressa 
cumulativamente à publicação da versão completa no site da RSPA. 
A contagem da palavra: até 8 000 
Resumo estruturado: não necessário e até 350 palavras 
Tabelas / Figuras: até 5 
Referências: até 100 
Caso Clínico 
O relato de um caso clínico só justifica a sua publicação na presença de um evento ou 
patologia rara que implicou a adoção de condutas não descritas e originais para a 
resolução dos problemas levantados, aspetos inusitados, evoluções atípicas ou 
inovações terapêuticas, entre outras. 
Os casos difíceis ou complicados, mas que não trouxeram nada de novo, não são 
considerados publicáveis. 
As secções serão: Introdução, Caso Clínico, Discussão e Referências. 
O texto não deve exceder as 2 000 palavras e 15 referências bibliográficas. Deve ser 
acompanhado de figuras ilustrativas. O número de tabelas/figuras não deve ser superior 
a 6. Não devem ter mais de 4 autores, mas se tiverem mais deve ser dada uma 
justificação. 
A contagem da palavra: até 2 000 
Resumo estruturado: não necessário e até 150 palavras 
Tabelas / Figuras: até 6 
Referências: até 15 
Carta ao Editor 
Deve ser objetiva e construtiva. Deve constituir um comentário fundamentado a um 
artigo publicado anteriormente na revista, enviado não mais de três meses após a 
publicação do texto original, ou uma nota sobre um tema de interesse geral para os 
anestesiologistas. Deve ser breve (250 a 800 palavras) e pode conter até duas ilustrações 
e ter um máximo de 7 referências bibliográficas. A resposta(s) do(s) Autor(es) deve 
observar as mesmas características. Não precisam de resumo. 
A contagem da palavra: até 800 
Resumo estruturado: não é necessário resumo 
Tabelas / Figuras: até 2 
Referências: até 7 
Editorial 
Os Editoriais serão solicitados por convite do Conselho Editorial. Serão comentários 
sobre tópicos actuais. Não devem exceder as 1 500 palavras, nem conter mais de uma 
tabela/figura e ter um máximo de 15 referências bibliográficas. Não precisam de 
resumo. 
A contagem da palavra: até 1 500 
Resumo estruturado: não é necessário resumo 
Tabelas / Figuras: até 1 
Referências: até 15 
Perspetiva 
Artigo elaborado por convite do Conselho Editorial. Podem cobrir uma grande 
diversidade de temas com interesse para a Anestesiologia: problemas atuais ou 
emergentes, gestão e política de saúde, história da anestesiologia, ligação à sociedade, 
epidemiologia, etc. Não precisam de resumo. 
A contagem da palavra: até 2 000 
Resumo estruturado: não é necessário resumo 
Tabelas / Figuras: até 2 
Referências: até 10 
Imagem em Anestesiologia 
Apresentação sucinta com imagens interessantes, novas e altamente educativas para 
destacar informação anestesiológica pertinente. 
Devem incluir um título em português e em inglês com um máximo de oito palavras e 
um texto com um máximo de 200 palavras. Não podem ter mais de três autores e cinco 
referências bibliográficas. Não precisam de resumo. 
Só são aceites imagens que não tenham sido previamente publicadas. 
Conteúdo suplementar em vídeo pode ser incluído. 
A contagem da palavra: até 200 
Resumo estruturado: não necessário resumo 
Tabelas / Figuras: até 5 
Vídeos: até 2 
Referências: até 5 
Informações complementares 
A partir da segunda página, inclusive, todas as páginas devem ter em rodapé o título 
breve indicado na página 1. 
Abreviaturas 
Abreviaturas ou acrónimos não devem ser utilizados no título e no resumo, mas apenas 
no texto e de forma limitada. Abreviaturas não consagradas devem ser definidas na 
primeira utilização, por extenso, logo seguido pela abreviatura entre parenteses. Uso 
excessivo e desnecessário de acrónimos e abreviaturas deve ser evitado. 
Nomes de Medicamentos 
Não é recomendável a utilização de nomes comerciais de fármacos (marca registrada), 
mas quando a utilização for imperativa, o nome do produto deverá vir após o nome 
genérico, entre parênteses, em minúscula, seguido do símbolo que caracteriza marca 
registrada, em expoente (®).Forneça o nome do fabricante, cidade e país. 
Unidades de Medida: 
As medidas de comprimento, altura, peso e volume devem ser expressas em unidades 
do sistema métrico (metro, quilograma ou litro) ou seus múltiplos decimais. 
As temperaturas devem ser dadas em graus Celsius (º C) e a pressão arterial em 
milímetros de mercúrio (mm Hg). 
Todas as medições hematológicas ou bioquímicas serão referidas no sistema métrico de 
acordo com o Sistema Internacional de Unidades (SI). 
Tabelas, Figuras ou Fotografias 
É de responsabilidade do autor obter autorização por escrito e, se necessário, pagar 
todas as taxas de copyright ao titular do direito para republicação na RSPA. 
1. Obter a permissão do detentor do copyright (geralmente a editora) 
2. Fornecer cópias da autorização com a apresentação (anexá-lo como “material 
suplementar” na área de upload de ficheiros no OJS 
3. Reconhecer a fonte na legenda da figura / tabela com uma referência numerada 
4. Fornecer a citação completa na lista de referências 
A inclusão de tabelas e/ou figuras já publicadas, implica a autorização do detentor de 
copyright (autor ou editor). 
A publicação de ilustrações a cores é gratuita. O material gráfico deve ser entregue em 
um dos seguintes formatos: 
Bitmap (. Bmp), GIF (. Gif), JPEG (. Jpg), Pict (. Pic), Portable Document Format (. 
Pdf), TIFF (. Tif), Excel. 
As Tabelas (ou Quadros)/Figuras devem ser numerados de acordo com ordem em que 
são citadas no texto e assinaladas em numeração árabe e com identificação, 
Tabela/Quadro / Figura. 
Toda a Tabela/Quadro ou Figura incluída no artigo têm de ser referida no texto: 
Exemplo: Uma resposta imunitária anormal pode estar na origem dos sintomas da 
doença (Fig. 2). Esta associa-se a outras duas lesões (Tabela 1). 
As Figuras quando referidas no texto são abreviadas para Fig., enquanto as 
Tabelas/Quadros não são abreviadas. Nas legendas ambas as palavras são escritas por 
extenso. 
As Tabelas e Figuras devem ter legenda e são numerados com numeração árabe 
independente e na sequência em que são referidas no texto 
Exemplo: Tabela 1, Fig.1, Fig. 2, 
As Tabelas e Figuras devem ser acompanhadas da respectiva legenda, sucinta e clara. 
As legendas devem ser autoexplicativas (sem necessidade de recorrer ao texto para as 
entender) – é uma declaração descritiva. 
Legenda das Tabelas: Colocada por cima do corpo da tabela e justificada à esquerda. Na 
parte inferior serão colocadas todas as notas informativas – notas de rodapé 
(abreviaturas, significado estatístico, etc.) 
Legenda das Figuras: Colocada por baixo da figura, gráfico e justificada à esquerda. 
As imagens devem ser apresentadas em páginas separadas nos formatos exigidos, em 
condições de reprodução, de acordo com a ordem em que são discutidas no texto. 
Agradecimentos (facultativo) 
Devem vir após o texto, e antes das referências, e tem como objetivo agradecer a todos 
cuja contribuição para o estudo é considerada pelos autores como relevante, mas sem o 
peso de autoria. Nesta secção é possível agradecer a todas as fontes de apoio, quer 
financeiro, quer tecnológico ou de consultadoria, assim como contribuições individuais. 
Referências 
As referências bibliográficas devem ser classificadas e numeradas por ordem de entrada 
no texto. Devem ser identificadas no texto com algarismos árabes em expoente. 
Exemplo: “Os potenciais benefícios de evitar a circulação extracorpórea consistem na 
redução de complicações pós-operatórias, tais como a inflamação sistémica 
generalizada,3 fibrilação atrial,4 sangramento,5 de disfunção renal,6,7 e lesão cerebral.8 
As citações completas devem ser listadas por ordem numérica no final do texto. 
As abreviaturas usadas na nomeação das revistas devem ser as utilizadas pelo Index 
Medicus Journal Abbreviations ftp://nlmpubs.nlm.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf 
Incluir apenas as referências acessíveis a todos os leitores. Não incluir artigos 
publicados sem revisão por pares, ou material que aparece em programas de congressos 
ou em publicações organizacionais. 
Manuscritos em preparação ou submetidos para publicação nunca são aceitáveis como 
referências. 
Se citar manuscritos aceites para publicação como referências, marcá-los como “in 
press” 
Notas: 
Não indicar mês da publicação. Nas referências com 6 ou menos Autores, todos devem 
ser nomeados. Nas referências com 7 ou mais autores, devem ser nomeados os 6 
primeiros seguidos de “et al”. 
Seguem-se alguns exemplos de como devem constar os vários tipos de referências. 
Artigo 
Apelido seguido das Iniciais do(s) Autor(es). Título do artigo. Título da revista 
[abreviado]. Ano de publicação; Volume: páginas. 
1.Com menos de 6 autores 
Brown EN, Purdon PL. The aging brain and anesthesia. Curr Opin Anaesthesiol. 
2013;26:414-9. 
2. Com mais de 6 autores 
Pacella E, Pacella F, Troisi F, Dell’edera D, Tuchetti P, Lenzi T, et al. Efficacy and 
safety of 0.5% levobupivacaine versus 0.5% bupivacaine for peribulbar anesthesia. Clin 
Ophthalmol. 2013;7:927-32. 
3. Sem autores 
Pelvic floor exercise can reduce stress incontinence. Health News. 2005; 11:11. 
Monografia 
Autor/Editor AA. Título: completo. Edição (se não for a primeira). Vol. (se for trabalho 
em vários volumes). Local de publicação: Editor comercial; ano. 
1. Com Autores: 
McLoughlin T. Magnetic resonance imaging of the brain and spine. 3rd ed. 
Philadelphia: Mosby; 2012. 
2. Com Editor: 
Holzheimer RG, Mannick JA, editors. Surgical Treatment: Evidence-Based and 
Problem-Oriented. Munich: Zuckschwerdt; 2001. 
Capítulo de monografia 
Blitt C. Monitoring the anesthetized patient. In: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, 
editors. Clinical Anesthesia. 3rd ed. Philadelphia: Lippincott-Raven Publishers; 1997. P. 
563-85. 
Relatório Científico/Técnico 
Page E, Harney JM. Health hazard evaluation report. Cincinnati: National Institute for 
Occupational Safety and Health; 2001 Feb. Report No.: HETA2000-0139-2824. 
Tese / Dissertação Académica 
Jones DL. The role of physical activity on the need for revision total knee 
arthroplasty in individuals with osteoarthritis of the knee [dissertação]. 
Pittsburgh: University of Pittsburgh; 2001. 
Documento de Conferência 
Rice AS, Farquhar-Smith WP, Bridges D, Brooks JW. Canabinoids and 
pain. In: Dostorovsky JO, Carr DB, Koltzenburg M, editors. Proceedings of 
the 10th World Congress on Pain; 2002 Aug 17-22; San Diego. Seattle: IASP Press; 
2003. p. 437-68. 
Documento electrónico: 
1. CD-ROM 
Anderson SC, Poulsen KB. Anderson’s electronic atlas of hematology [CD-ROM]. 
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2002.http://www.umi.com/proquest/. 
2. Monografia da Internet 
Van Belle G, Fisher LD, Heagerty PJ, Lumley TS. Biostatistics: a methodology for the 
health sciences [e-book]. 2nd ed. Somerset: Wiley InterScience; 2003 [consultado 2005 
Jun 30]. Disponível em: Wiley InterScience electronic collection. 
3. Homepage/Website 
Cancer-Pain.org [homepage na Internet]. New York: Association of Cancer Online 
Resources, Inc.; c2000-01; [consultado 2002 Jul 9].Disponível em: http://www.cancer-
pain.org/. 
A exatidão e rigor das referências são da responsabilidade do Autor 
Provas tipográficas 
Serão da responsabilidade do Conselho Editorial, se os Autores não indicarem o 
contrário. Neste caso elas deverão ser feitas no prazo determinado pelo Conselho 
Editorial, em função das necessidades editoriais da Revista. Os autores receberão as 
provas para publicação em formato PDF para correcção e deverão devolvê-las num 
prazo de 48 horas. 
Errata e Retrações 
Publica alterações, emendas ou retrações a um artigo anteriormente publicado. Após 
publicação, outras alterações só podem ser feitas na forma de uma errata. 
Nota final 
Para um mais completo esclarecimento sobre este assunto aconselha-se a leitura do 
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals International 
Committee of Medical Journal Editors), disponível em http://www.ICMJE.org. 
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